RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseig

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta , prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L ]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d{

50Ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

L] far

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelie

Optique :

L'ordonnance du médet

et la facture de |'opticien sont 3 joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tra nent canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseigr par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois )

-

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.cormr

(=]

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Casablanca le : 19/02/2021

NOTE D’HONORAIRES

PATIENTE: Enfant JABRANE INES

ECHODOPPLER CARDIAQUL ... 650.00DH
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Arrété le montant de la présente facture d la somme de :
SIX CENT CINQUANTL DIRHAMS
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Spécialiste des Maladies du Coeur
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il 451 501 oS dolaial
S 9ol niall gL )1 g (il il g

Le 19/02/2021
Enfant JABRANLE INES

Compte rendu Echocoeur transthoracique

Ao: 12 SLV: 6 VG: 34/22
0G: 23 PP: 5 FR: 36% FE: 67%
- VG non dilaté, non hypertrophié, de bonne fonction systolique segmentaire et
globale.
FEVG : 67%.
- Profil mitral normul.
- Valves mitrales [ines, de bonne ouverture,
= Pus de RM ni d’IMm.
- Sigmoides aortiques au nombre de trois cusps, souples sans sténose ni fuite
aortique. Pas de dilatation de 'aorte ascendante. Flux aortique 4 0.86 m/s
- OG non dilatée.
- Cavités droites non dilatées : VD 4 17 mm, bonne fonction VD, TAPSE :
18 mm.
- VCI fine et compliante.
- Pas d’HTAP.
Au total :
- VG de taille et de fonction systolique globale et segmentaire normales.
- OG non dilatée.
- Absence de valvulopathics.
- Cavités droites de taille ¢t de fonction systolique normales.
-Pasd’ HTAP. T
- VCI fine ¢t compliante. X

- Péricarde sec. Ae
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